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 псориаз встречается повсеместно, это один из наи­
более распространенных хронических дерматозов 
мультифакторной природы, которым страдает до 5% 
населения планеты [1, 2, 4, 5]. На территории России 
в 2011 г. распространенность псориаза достигла 217,4 
на  100 000 населения, заболеваемость псориазом 
по Российской федерации также сохраняется на вы­
соком уровне [2]. по данным глобального Европейско­
го исследования EuROPSO, среди больных псориа­
зом значительная часть страдает тяжелыми формами 
заболевания [3]. 
Данные литературы и результаты клинических на­
блюдений свидетельствуют о значительном клиниче­
ском патоморфозе псориаза, частой резистентности 
к  проводимой терапии. Среди многообразия форм 
псориаза тяжелый пустулезный псориаз плохо подда­
ется контролю и требует применения незамедлитель­
ных действий для предотвращения угрожающих жиз­
ни осложнений [4].
Генерализованный пустулезный псориаз — ред­
кая разновидность псориаза, протекающая остро, 
развивающаяся спонтанно или в  результате транс­
формации из других форм псориаза и, как правило, 
переходящая в обычную форму псориаза. Возникно­
вению острого генерализованного пустулезного псо­
риаза способствуют инфекции, резкие стрессовые 
воздействия, лекарственные воздействия, гормо­
нальные нарушения, нерациональная наружная тера­
пия псориаза и т. д. [4—6].
Генерализованный пустулезный псориаз представ­
ляет собой характерный вариант остро протекающего 
псориаза. заболевание начинается остро с  резкого 
ухудшения общего состояния (лихорадка, недомога­
ние, разбитость, артралгии, лейкоцитоз, повышение 
СОЭ) и  появления диссеминированных эритематоз­
ных папул и  бляшек с  поверхностными пустулами 
и  скоплениями гноя. Вначале они наиболее широко 
распространены в  области сгибов конечностей как 
в зоне псориатических бляшек, так и на внешне неиз­
мененной коже, а затем распространяются на тулови­
ще, конечности, половые органы, другие участки ко­
жи, включая ногтевые ложа, ладони и подошвы. боль­
ные предъявляют жалобы на жжение и болезненность 
в местах высыпаний. В течение нескольких часов или 
дней участки гиперемии и  пустулизации увеличива­
ются в  размерах, сливаются, захватывая обширные 
участки кожного покрова, вплоть до  эритродермии, 
так что псориатические бляшки перестают быть раз­
личимыми, а слившиеся пустулы отслаивают поверх­
ностные слои эпидермиса в  виде «гнойных озер». 
На месте пустул, ссыхающихся в корки, образуются 
типичные шелушащиеся псориатические папулы, ко­
торые принимают форму колец, дуг и других фигурных 
очагов из эксцентрично мигрирующих пустул [4—6].
Нередко процесс принимает затяжной, волно­
образный характер с  периодически возникающими 
внезапными обострениями через интервалы от  не­
скольких дней до  месяцев. при отсутствии эффек­
тивного лечения возможен летальный исход, нередко 
на фоне развития легочно­сердечной недостаточно­
сти, гипоальбуминемии, гиповолемии, почечной не­
достаточности, сепсиса и других осложнений [4—6]. 
Своевременное начало инфузионной терапии позво­
ляет быстрее стабилизировать состояние больных 
с генерализованным пустулезным псориазом.
Возможен переход генерализованного пустулезно­
го псориаза в другие формы псориаза.
В мировой литературе также дискутируется вопрос 
о  принадлежности к  пустулезному псориазу таких 
дерматозов, как герпетиформное импетиго Гебры, пу­
стулезный дерматит Эндрюса и подроговой пустулез 
Снеддона — уилкинсона. С другой стороны, многие 
ученые придерживаются мнения об их нозологической 
самостоятельности [5].
приводим результаты нашего наблюдения.
пациент б., 39 лет, поступил в кожное отделение 
бузОО «Клинический кожно­венерологический дис­
пансер» (ККВД) 9 октября 2014 г. с жалобами на вы­
сыпания на коже волосистой части головы, лица, туло­
вища, верхних и нижних конечностей, чувство стяги­
вания и жжения в области высыпаний, озноб, общую 
слабость, повышение температуры тела до  37,8 °С, 
болезненность при ходьбе в пальцах стоп.
Анамнез заболевания. Считает себя больным с ян­
варя 2013 г., когда впервые появились шелушащие­
ся высыпания на коже туловища, верхних и нижних 
конечностей. Обратился к  дерматологу в  Новорос­
сийске, был поставлен диагноз псориаза, по поводу 
которого прошел курс стационарного лечения с  по­
ложительным эффектом. Обострение заболевания 
началось в августе 2014 г., когда на коже нижних ко­
нечностей вновь появились высыпания. Начал амбу­
латорное лечение (названия препаратов не помнит), 
в  период которого получил механическую травму 
I пальца правой стопы. Травма осложнилась нагное­
нием, в связи с чем хирургом произведено удаление 
ногтевой пластины I пальца правой стопы. Впослед­
ствии шелушащиеся высыпания распространились 
на  кожу туловища, верхних конечностей и  головы, 
появились гнойные корочки на  поверхности бля­
шек. В связи с ухудшением состояния с 26.09.2014 г. 
по  03.10.2014  г. находился на  лечении в  бузОО 
«ККВД» с клиническим диагнозом: псориаз экссуда­
тивный, прогрессирующая стадия. псориатический 
артрит? пиодермия. получал комплексное лечение, 
включающее антибактериальные препараты, метод­
жект 7,5 мг внутримышечно однократно, инфузион­
ную терапию, мазевое лечение. На  фоне лечения 
высыпания на коже начали регрессировать, но вновь 
образовались панариции I пальцев стоп. Амбулатор­
но хирургом произведено вскрытие и дренирование 
гнойников, резекция ногтевой пластины, назначена 
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антибактериальная терапия. В  послеоперационном 
периоде заметил резкое обострение, на  коже в  об­
ласти подмышечных и  пахово­бедренных складок 
появились яркие болезненные высыпания, с которы­
ми был вновь госпитализирован в кожное отделение 
бузОО «ККВД».
Аллергологический анамнез и  наследственность 
не отягощены. Вредные привычки: курение и злоупо­
требление алкоголем. Оперирован по поводу панари­
циев I пальцев стоп (август, октябрь 2014 г.). Сомати­
чески не обследован.
при поступлении в стационар состояние средней тя­
жести. Сознание ясное. положение активное. питание 
избыточное, масса тела 124 кг, рост 182 см. Кожный 
покров влажный, бледный с сероватым оттенком. пе­
риферические лимфоузлы не увеличены. Температура 
Рис. 1. Клинические проявления генерализованного пустулезного псориаза у пациента 39 лет (до лечения): 
высыпания на коже шеи (а), правой подмышечной области (б), спины (в)
а б
тела 38,9 °С. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ча­
стота дыхания 24 в минуту. Тоны сердца приглушены, 
ритм синусовый. пульс 120 ударов в минуту. Артери­
альное давление 90/60 мм рт. ст. язык сухой, обложен. 
Живот мягкий, безболезненный, увеличен в размерах 
за счет подкожной жировой клетчатки. физиологиче­
ские отправления в норме. Голени и стопы отечны.
Локальный статус. патологический процесс носит 
распространенный характер. На коже волосистой ча­
сти головы, лица, груди, живота, боковых поверхно­
стей туловища, спины, верхних конечностей, в аксил­
лярных областях, в области пахово­бедренных скла­
док, бедер, голеней расположены очаги ярко­красного 
цвета округлой формы с четкими фестончатыми гра­
ницами размером от 3 до 12 см в диаметре, централь­
ная часть очагов имеет застойно­синюшный оттенок; 
в
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Рис. 2.
Патоморфологическое исследование кожи (окраска гематоксилином и эозином):
а — акантоз умеренный, в дерме исключительно периваскулярно выраженные продуктивные воспа-
лительные инфильтраты, ×100; б — на фоне спонгиоза эпидермиса массивная инфильтрация нейтро-
фильными лейкоцитами во всю толщу шиповатого слоя, ×200; в — в краю элемента сыпи мелкие интра-
эпидермальные везикулы, преимущественно с субкорнеальной локализацией, содержащие небольшое 
количество нейтрофильных лейкоцитов, ×200; г — пустулы Когоя: интраэпидермальные скопления ней-
трофильных лейкоцитов, ×400
а б
в г
в центре отдельных очагов пятна вторичной гиперпиг­
ментации. Очаги местами склонны к слиянию, по пе­
риферии окружены отечным ободком ярко­розового 
цвета, на поверхности которого имеются множествен­
ные пустулы до 2 мм в диаметре, местами склонные 
к  слиянию в  «гнойные озера», серозно­геморраги­
ческие и  импетигинозные корочки, эрозии в  стадии 
эпителизации, обрывки рогового слоя эпидермиса. 
В  аксиллярных областях, в  области пахово­бедрен­
ных складок явления мокнутия. Симптом Никольско­
го (краевой) положительный. Суставы видимо не из­
менены. Мягкие ткани I пальцев отечны, цианотичны, 
ногтевые пластины I пальцев обеих стоп отсутствуют, 
отмечается гноетечение из­под околоногтевых ва­
ликов. В области пяток очаги умеренной гиперемии 
и инфильтрации с четкими границами, выраженными 
явлениями гиперкератоза и  линейными трещинами 
на поверхности (см. рис. 1). 
Результаты лабораторных исследований. Клини­
ческий анализ крови: тр. 384 ×  109/л, л. 34,9 ×  109/л; 
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Рис. 3.
Клинические проявления генерализованно-
го пустулезного псориаза у пациента 39 лет 
(на 14-е сутки терапии)
мц — 5%, мтц — 6%, п. — 20%, с. — 59%, лимф. — 8%, 
мон. — 2%; СОЭ 34 мм/ч, токсическая зернистость ++. 
биохимический анализ крови: калий 5,8 ммоль/л, об­
щий белок 58,0  г/л, АлАТ 260,7 Е/л, АсАТ 62,4 Е/л. 
Общий анализ мочи: в  норме. С­реактивный белок 
120 мг/л. Антител к ВИч, HВsAg, ВГС не выявлено. по­
сев крови на стерильность: роста микрофлоры не обна­
ружено. посев раневого отделяемого на микрофлору 
и определение чувствительности выделенных культур 
к антибиотикам: роста микрофлоры не обнаружено. 
Ультразвуковое исследование абдоминальное. 
ультразвуковые признаки калькулезного холецисти­
та, диффузных изменений в печени по типу жирово­
го гепатоза, диффузных изменений в поджелудочной 
железе.
Гистологическое исследование биоптата кожи. 
пациенту выполнено гистологическое исследование 
кожи, обнаружено, что элемент сыпи представляет 
собой интраэпидермальную пустулу. Акантоз умерен­
ный, в  дерме исключительно периваскулярно выра­
женные продуктивные воспалительные инфильтраты. 
На  фоне спонгиоза эпидермиса массивная инфиль­
трация нейтрофильными лейкоцитами во всю толщу 
шиповатого слоя. Обнаружены пустулы Когоя: интра­
эпидермальные скопления нейтрофильных лейкоци­
тов. В краю элемента сыпи мелкие интраэпидермаль­
ные везикулы, преимущественно с  субкорнеальной 
локализацией, содержащие небольшое количество 
нейтрофильных лейкоцитов (см. рис. 2).
Заключение
Микроскопическая картина интраэпидермальной 
пустулы. Складывается впечатление о  пустулезном 
псориазе. 
На  основании анализа жалоб, анамнеза, обще­
го и локального статуса, данных лабораторного и ги­
стологического исследований больному поставлен 
диагноз: генерализованный пустулезный псориаз, ос­
ложненный пиодермией. Синдром системной воспали­
тельной реакции (ССВР). псориатический артрит? 
Проведено лечение. при поступлении был назначен 
преднизолон 2,5 мг/кг (300 мг) в сутки с постепенным 
снижением дозы до 0,5 мг/кг (60 мг) в сутки, антибио­
тики широкого спектра действия, системный антимико­
тик, нестероидные противовоспалительные средства, 
десенсибилизирующие препараты, антигистаминные 
средства, гепатопротекторы, омепразол, гипотензивные, 
мочегонные средства. Наружно: фукорцин, примочки 
с растворами антисептиков, крем — комбинация бета­
метазона дипропионата, клотримазола и гентамицина 
сульфата, крем гидрокортизона 17­n­бутират, эмоленты. 
На фоне вышеуказанной терапии после однократ­
ного введения методжекта отмечалось резкое появ­
ление новых пустулезных высыпаний, поэтому он был 
отменен и продолжена только системная глюкокорти­
костероидная терапия.
учитывая тяжесть состояния, признаки инток­
сикации, гиповолемии, продолжающиеся потери 
жидкости и развитие ССВР, больному проводилась 
инфузионная терапия коллоидно­кристаллоидными 
растворами в объеме 2200 мл. В качестве коллоид­
ного плазмозамещающего раствора использовался 
гелофузин. 
Во  время инфузионной терапии проводился кон­
троль водного баланса организма, электролитного со­
става сыворотки крови и общеклинических анализов. 
при стабилизации состояния объем инфузионной те­
рапии снижен с последующей отменой.
пациент выписан с клиническим улучшением (рис. 3).
Таким образом, несмотря на  достижения совре­
менной медицины, по­прежнему отсутствует единый 
алгоритм в лечении генерализованного пустулезного 
псориаза, тяжелые клинические проявления которого 
требуют включения в комплексную терапию систем­
ных глюкокортикостероидов, хотя это и противоречит 
стандартам лечения других форм псориаза. 
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